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Deutschland – Entwicklung der
Inzidenz und Mortalität seit 1995
Einleitung
Tabakkonsum stellt den wichtigsten be-
einﬂussbaren Risikofaktor für Krebser-
krankungen dar, auf den nach An-
gaben der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) weltweit 22% aller krebsbeding-
ten Sterbefälle und 12% aller Todesfälle
zurückzuführen sind [1]. In Deutsch-
land waren im Jahr 2010 nach eigenen
Berechnungen etwa 23% aller Krebs-
neuerkrankungen bei Männern sowie
8% bei Frauen und damit insgesamt
etwa 72.000 Krebserkrankungsfälle dem
Rauchen zuzuschreiben [2]. Mehr als
die Hälfte dieser Fälle betrifft den Lun-
genkrebs, der nach wie vor eine im
Vergleich mit anderen Krebserkrankun-
gen ungünstige Prognose aufweist und
hierzulande für etwa jeden 5. krebsbe-
dingten Todesfall und damit alleine etwa
für 5% aller Sterbefälle in Deutschland
verantwortlich ist [3].
Der aus der Verbrauchsteuerstatistik
vom Statistischen Bundesamt ermittelte
Tabakkonsum ist in Deutschland bereits
seit Anfang der 1990er-Jahre rückläu-
ﬁg.UnterBerücksichtigungeinesmittler-
weile stärkeren Anteils von Feinschnitt
an allen Tabakprodukten, ist der Pro-
Kopf-Verbrauch von 1991 bis 2016 um
etwa ein Drittel gesunken [4]. Von un-
terschiedlichenInstitutioneninDeutsch-
land durchgeführte Befragungen zeigen
übereinstimmend, dass der Anteil an Ta-
bakkonsumenten inzwischen insgesamt
beibeidenGeschlechternzurückgeht, am
deutlichsten bei Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen [5, 6]. Der Anteil der
Raucherinnen und Raucher sank unter
den 12- bis 17-Jährigen von 28% En-
de der 1990er-Jahre auf 8% im Jahr 2015
[6].BeidenErwachsenenverringerte sich
der Anteil der Raucherinnen und Rau-
cher seit 2003umetwa10Prozentpunkte.
Dabei zeigen die Zahlen allerdings auch,
dass bei den Erwachsenen der Anteil der
aktuell Rauchenden unter den jüngeren
Altersgruppen (18–29 Jahre) mit etwa
30% immer noch hoch ist [7].
Im vorliegenden Beitragwird die Ent-
wicklung tabakassoziierter Krebserkran-
kungen in Deutschland über 20 Jahre be-
schrieben. Neben der Darstellung zeit-
licher Trends für alle wesentlichen ta-
bakassoziierten Krebserkrankungen zei-
gen wir für den Lungenkrebs die Ent-
wicklung von Inzidenz und Mortalität
in verschiedenen Altersbereichen sowie
die Entwicklung der Mortalität nach Ge-
burtskohorten.Anschließendwerdendie
Ergebnisse im Zusammenhang mit der




Basierend auf eigenen Vorarbeiten wur-
den Krebsdiagnosen identiﬁziert und
für die Analysen zum tabakassoziier-
ten Krebsgeschehen ausgewählt, bei
denen mindestens ein Drittel aller Er-
krankungsfälle in Deutschland auf Ta-
bakkonsum zurückzuführen ist: Dies
sind bösartige Neubildungen an Lippen,
Mundhöhle undOropharynx (C00–C06,
C09, C10), Rachen (C11–C14), Speise-
röhre (C15), Kehlkopf (C32), Lunge
(C33–C34) und den ableitenden Harn-
wegen (C65–C68). Die folgenden Ergeb-
nisse für Deutschland basieren auf den
Daten der epidemiologischen Krebsre-
gister inDeutschland,die imZentrumfür
Krebsregisterdaten (ZfKD) zusammen-
geführt und auf Bundesebene ausgewer-
tet werden. Auf Grundlage dieser Daten
werden am ZfKD jährliche Inzidenzra-
ten geschätzt, derzeit liegen Ergebnisse
für die Jahre 1999–2014, für ausgewählte
Krebserkrankungen auch für die Jahre
1995–2014 vor [8, 9]. Die dargestell-
ten Sterberaten basieren auf Daten der
aktuell bis 2015 verfügbaren amtlichen
Todesursachenstatistik [3]. Die Trend-
entwicklung der Neuerkrankungs- und
Sterberaten wurde entsprechend für den
Beobachtungszeitraum 1995 bis 2014
bzw. 2015 untersucht.
StatistischeMethoden
Die Neuerkrankungs- und Sterberaten
wurdenmit der Software Caress (Version
8.8.12.6) berechnet, basierend auf der
Inzidenzschätzung des ZfKD und der
Todesursachenstatistik sowie der amt-
lichen jährlichen Durchschnittsbevöl-
kerung nach Angaben des Statistischen
Bundesamtes.
Zur Analyse der zeitlichen Entwick-
lung der Neuerkrankungs- und Sterbe-
raten pro 100.000 Einwohner wurde die
Software„JoinpointRegressionProgram“
des National Cancer Institute der USA
(Version 4.6.0.0) genutzt, mit der auf Ba-
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Tab. 1 Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten undmittlere jährliche prozentuale Veränderung (AAPC) für diewichtigsten tabakas-
soziierten Krebserkrankungen inDeutschland, 1995 bis 2014/2015. CI: Konﬁdenzintervall
Lokalisation Altersstandardisierte Raten (je 100.000Personen) AAPC% (95%CI) 1995–2014/2015
Neuerkrankungsrate Sterberate Neuerkrankungsrate Sterberate
1995 2014 1995 2015
Frauen Lunge 16,2 29,0 13,4 22,1 3,3 (3,1–3,5) 2,5 (2,3–2,7)
30–49 Jahre 8,7 8,0 5,1 4,2 –0,6 (–1,6–0,5) –1,3 (–2,0–(–0,5))
50–69 Jahre 38,2 81,8 30,5 59,3 4,3 (4,0–4,6) 3,4 (3,1–3,6)
>70 Jahre 76,4 123,9 75,0 112,7 2,6 (2,5–2,7) 2,2 (1,8–2,5)
Lippen, Mundhöhle,
Oropharynx
3,3 4,5 1,1 1,4 1,5 (0,6–2,3) 1,2 (0,7–1,6)
Rachen 0,6 0,7 0,4 0,4 1,1 (–0,4–2,7) –1,0 (–1,6–0,4)
Speiseröhre 1,5 2,2 1,5 1,5 1,6 (1,1–2,2) 0,3 (–0,5–1,1)
Kehlkopf 0,7 0,9 0,4 0,3 0,4 (–0,5–1,3) –0,5 (–1,3–0,3)
Ableitende Harnwege 6,7 6,2 3,4 3,2 –0,3 (–0,5–(–0,2)) –0,6 (–1,2–0,0)
Männer Lunge 76,6 57,2 69,5 46,5 –1,5 (–1,8–(–1,2)) –1,9 (–2,0–(–1,7))
30–49 Jahre 15,0 8,4 11,6 5,2 –3,0 (–3,4–(–2,5)) –4,1 (–4,7–(–3,5))
50–69 Jahre 190,4 142,4 161,7 106,0 –1,5 (–1,7–(–1,2)) –2,0 (–2,2–(–1,8))
>70 Jahre 435,4 335,6 436,5 310,6 –1,4 (–1,6–(–1,2)) –1,6 (–1,7–(–1,5))
Lippen, Mundhöhle,
Oropharynx
13,3 12,6 5,7 4,9 –0,3 (–1,4–0,8) –0,5 (–1,1–0,0)
Rachen 4,1 3,1 2,8 2,0 –1,7 (–2,6–(–0,9)) –2,1 (–2,4–(–1,7))
Speiseröhre 8,2 9,3 7,5 7,1 0,6 (0,4–0,7) –0,2 (–0,4–0,0)
Kehlkopf 8,0 5,3 3,8 2,1 –2,1 (–2,4–(–1,8)) –3,0 (–3,6–(–2,4))
Ableitende Harnwege 27,4 20,9 12,1 9,5 –1,4 (–1,6–(–1,2)) –1,0 (–1,6–(–0,5))
sis loglinearer Modelle zeitliche Verläu-
fe altersspeziﬁscher oder altersstandar-
disierter Raten untersucht werden. Da-
bei werden sowohl Zeitpunkte mit signi-
ﬁkanten Trendänderungen (Joinpoints)
identiﬁziert als auch die Trends zwischen
diesen Zeitpunkten über die prozentuale
Veränderung (APC: Annual Percentage
Change) in den einzelnen Abschnitten
beschrieben. Als summarisches Maß für
die Beschreibung der Trends über den
gesamten untersuchten Zeitraum wird
die mittlere jährliche prozentuale Ver-
änderung (AAPC, engl. Average Annu-
al Percentage Change) als gewichtetes
Mittel der APC in den einzelnen Ab-
schnitten berechnet [10]. In unsererDar-
stellung haben wir uns im Wesentlichen
auf die Angaben der AAPC der Inzi-
denz- und Mortalitätsdaten nach Krebs-
art, Geschlecht und (für Lungenkrebs)
nachAlter beschränkt, bei deutlicherAb-
weichung der aktuellen Trends (APC ab
letzter Trendänderung) von den AAPC
wurden erstere gesondert berichtet.
Die Altersstandardisierung aller Ra-
ten erfolgte mittels der alten Europastan-
dardbevölkerung von 1976 [11].
Für die Analyse der Lungenkrebs-
sterblichkeit nachGeburtskohortenwur-
den die altersspeziﬁschen Sterberaten für
Lungenkrebs auf Geburtsjahrgänge be-
zogen: Für den Jahrgang 1930 wurde
beispielsweise die Mortalität im Alter
von 60–64 Jahren näherungsweise aus
dem Mittelwert der entsprechenden
Werte für die Jahre 1990–1994, für die
folgende Altersgruppe (65–69 Jahre)
aus dem Mittel der Jahre 1995–1999
berechnet usw.
Für den Vergleich der Lungenkrebs-
mortalität inDeutschlandmitdenErgeb-
nissen für die gesamte Europäische Uni-
on (EU) wurden altersspeziﬁsche Fall-
zahlen aus allen heutigen Mitgliedsstaa-
ten (außerZypern) aus denDatenbanken
des Statistischen Amtes der EU (EURO-
STAT) und (ergänzend) der WHO er-
mittelt und für die EU aufsummiert. Die
entsprechende Bevölkerung wurde nach
Altersgruppen geteilt und unter Verwen-
dung der alten europäischen Standard-
bevölkerung altersstandardisiert. Einzel-
ne fehlende Jahre (Polen und Italien, je-
weils 2 Kalenderjahre) wurden aus den
benachbartenWerten linear extrapoliert.
Ergebnisse
Im Jahr 2014 erkrankten in Deutschland
etwa 29.800 Frauen und 64.700 Männer
an einer tabakassoziierten Krebserkran-
kung. Davon entﬁelen allein zwei Drittel
der Fälle bei den Frauen (19.300 Fälle)
und etwa die Hälfte der Fälle bei den
Männern(34.500Fälle) aufLungenkrebs.
Im gleichen Jahr starben insgesamt etwa
21.100 Frauen und 45.200Männer an ei-
ner tabakassoziierten Krebserkrankung.
Die Neuerkrankungsrate für Lungen-
krebs stieg bei den Frauen im Zeitraum
von 1995 bis 2014 von 16,2 auf 29,0 pro
100.000 Frauen, mit einer durchschnitt-
lichen jährlichen Veränderung (AAPC)
von +3,3% (. Tab. 1). Die Sterberate
stieg in ähnlichem Ausmaß von 13,4 auf
22,1 (AAPC +2,5%). Bei den Männern
hingegen sanken die Neuerkrankungs-
und Sterberaten beim Lungenkrebs von
76,6 auf 57,2 beziehungsweise von 69,4
auf 46,5 pro 100.000 Männer, was einer
durchschnittlichen jährlichen Verände-
rung von –1,5% bzw. –1,9% entspricht.
Während die Raten bei denMännern bei
allen betrachteten Krebserkrankungen,
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Tabakassoziierte Krebserkrankungen in Deutschland – Entwicklung der Inzidenz und Mortalität seit
1995
Zusammenfassung
Hintergrund. Tabakkonsum ist der wichtigste
beeinﬂussbare Risikofaktor für Krebserkran-
kungen. In Deutschland können etwa 15%
aller Krebsneuerkrankungen auf das Rauchen
zurückgeführt werden. Ziel der vorliegenden
Arbeit ist es, die Entwicklung tabakassoziierter
Krebserkrankungen in Deutschland über die
letzten 20 Jahre darzustellen.
Methoden. Zur Analyse der zeitlichen Trends
wurden die altersstandardisierten Neuer-
krankungs- und Sterberaten für Tumoren
der oberen Atem- und Verdauungsorgane
sowie der ableitenden Harnwege für den
Zeitraum 1995 bis 2014/2015 berechnet.
Zusätzlich wurde mittels Joinpoint-Regression
die durchschnittliche jährliche Veränderung
der Raten ermittelt. Für Lungenkrebs wurde
die Trendentwicklung der Neuerkrankungs-
und Sterberaten stratiﬁziert, für verschiedene
Altersgruppen untersucht sowie die Mortalität
nach Geburtskohorten dargestellt.
Ergebnisse. Die Raten bei den Männern sind
bei allen betrachteten Krebserkrankungen,
außer beim Speiseröhrenkrebs, rückläuﬁg.
Der größte Rückgang zeigte sich bei der
Lungenkrebssterblichkeitmit –1,9% pro
Jahr. Die Erkrankungsraten bei den Frauen
stiegen bei allen tabakassoziierten Krebser-
krankungen mit Ausnahme der bösartigen
Tumoren der Harnwege an, am deutlichsten
beim Lungenkrebs mit 3,3% pro Jahr. Bei
den Männern zeigte sich über alle Geburts-
jahrgänge ein kontinuierlicher Rückgang der
Wahrscheinlichkeit, in einem bestimmten
Alter an Lungenkrebs zu versterben. Bei den
Frauen stieg die Wahrscheinlichkeit hingegen
über alle Geburtsjahrgänge bis etwa 1960 an.
Schlussfolgerungen. Die vorliegenden Ergeb-
nisse zum tabakassoziierten Krebsgeschehen
in Deutschland spiegeln die veränderten
Raucherprävalenzen in der Bevölkerung mit
einer Verzögerung von mehreren Jahrzehnten
wider.
Schlüsselwörter
Lungenkrebs · Prozentuale jährliche Verän-
derung · Tabakkonsum · Geburtskohorten ·
Krebsregisterdaten
Tobacco-associated cancers in Germany—incidence andmortality trends since 1995
Abstract
Background and Objectives. Tobacco
consumption is the most important cancer
risk factor. In Germany, about 15% of all new
cancer cases can be attributed to smoking. The
aim of this paper is to analyze the incidence
and mortality trends in tobacco-associated
cancer cases in Germany for the last two
decades.
Materials and Methods. Age standardized
incidence and mortality rates were calculated
for tumors of the upper aerodigestive tract
and lower urinary tract for the period from
1995 to 2014/2015. In addition, average
annual percentage changes were calculated
with joinpoint regression analysis. Regarding
lung cancer, trends in incidence and mortality
rates were also stratiﬁed by diﬀerent age
groups and trends in mortality rates were
analyzed by birth cohorts.
Results. The incidence and mortality rates
among men are declining for all tobacco-
associated cancers except esophageal cancer.
Lung cancer mortality rates showed the
greatest decrease with –1.9% on average
per year. The incidence rates among women
increased for all tobacco-associated cancers
except lower urinary tract cancers. The
increase in lung cancer incidencewas greatest
with 3.3% on average per year. Among men
there was a continuous decline over all birth
cohorts regarding the chance of dying of lung
cancer at a certain age. Among women, the
chance of dying of lung cancer increased for
all birth cohorts until 1960.
Conclusions. The present analyses regarding
tobacco-associatedcancers in Germany reﬂect
the changes in smoking prevalence with
a deferment of multiple decades.
Keywords
Lung cancer · Annual percentage changes ·
Tobacco consumption · Birth cohorts · Cancer
registry data
außer bei der Inzidenz des Speiseröh-
renkrebses, rückläuﬁg waren, stiegen
die Erkrankungsraten bei den Frauen
bei allen tabakassoziierten Krebserkran-
kungen – mit Ausnahme der bösartigen
Tumoren der Harnwege – an (. Tab. 1,
. Abb. 1 und 2).
Bei derAnalyse der letzten signiﬁkan-
tenTrendänderung (Joinpoint) zeigt sich
für die Lungenkrebsneuerkrankungsra-
ten bei den Männern seit 2011 ein stär-
kerer Rückgang um –2,5% und bei den
Frauen seit 2009 ein weniger starker An-
stieg von+1,8%.DieLungenkrebssterbe-
rate bei den Frauen stieg seit 2012 eben-
falls weniger stark um +1,4% jährlich.
Die Neuerkrankungsraten bösartiger
Tumoren der Mundhöhle, Lippen und
des Oropharynx gingen seit 2011 sowohl
bei Frauen (nach langjährigem Anstieg)
als auch beiMännern um etwa –3% jähr-
lich zurück.
Betrachtetman die Entwicklung beim
Lungenkrebs in unterschiedlichen Al-
tersgruppen,zeigt sich,dassbeiFrauenab
50 Jahren sowohl die Neuerkrankungs-
als auch die Sterberaten imZeitraum von
1995 bis 2014/2015 angestiegen sind, am
stärksten in der mittleren Altersgruppe
(50 bis 69 Jahre) mit durchschnittlich
+4,3% bzw. +3,4% pro Jahr (. Tab. 1).
In der jüngsten hier betrachteten Alters-
gruppe (30–49 Jahre) ist seit Mitte der
2000er-Jahre ein Rückgang der Raten
zu erkennen, auch über den gesamten
Zeitraum sind die Inzidenz- und Morta-
litätsraten mit einer durchschnittlichen
Veränderung von –0,6% pro Jahr bzw.
–1,3% pro Jahr leicht rückläuﬁg.
Bei den Männern gingen die Raten
für Lungenkrebs in allen Altersgruppen
zurück, am deutlichsten in der jüngsten
Altersgruppe (30 bis 49 Jahre). Hier sank
die Sterberate im Mittel um –4,1% und





















































































die Erkrankungsrate um –3,0% pro Jahr
(. Tab. 1).
Die Analyse der Lungenkrebssterb-
lichkeit nach Geburtskohorten zeigte bei
den Männern über alle Geburtsjahrgän-
ge einen kontinuierlichen Rückgang der
Wahrscheinlichkeit, in einem bestimm-
ten Alter an Lungenkrebs zu versterben
(. Abb. 3). Bei den Frauen stieg die Lun-
genkrebssterblichkeit über alle Geburts-
jahrgänge bis etwa 1960 an, für später
geborene Frauen war sie wieder leicht
rückläuﬁg (. Abb. 4).
Im europäischen Vergleich lag die
Lungenkrebsmortalität der deutschen
Männer unter dem EU-Durchschnitt,
wobei die Raten in der EU seit 1995
bei einem AAPC von –1,8% ähnlich
stark zurückgingen wie in Deutschland
(. Abb. 5). Die Lungenkrebsmortalität
der Frauen in Deutschland lag zuletzt
leicht über dem EU-Wert. Auch der
mittlere Anstieg ﬁel etwas höher aus als
in der gesamten EU (AAPC +2,5% vs.
+1,8%).
Diskussion
Die Ergebnisse aus den Krebsregistern
und der Todesursachenstatistik zeigen





























































































chenstatistik 1980 bis 2015
fürdenLungenkrebs inDeutschlandwei-
terhin eine Verringerung der Geschlech-
terdiﬀerenzenmit einemAnstieg von In-
zidenz und Mortalität bei den Frauen
undeinementsprechendenRückgangbei
den Männern. Während bei den Män-
nern die Entwicklung in allen Altersbe-
reichen ähnlich verläuft, ist der Anstieg
bei den Frauen im Bereich zwischen 50
und 69 Jahren am stärksten und bei den
Frauen unter 50 Jahren am geringsten
ausgeprägt. Seit etwa Mitte der 2000er-
Jahre ist in dieser Altersgruppe sogar ein
leichter Rückgang erkennbar. Die Dar-
stellung nach Geburtsjahrgängen spricht
für einen deutlichen Kohorteneﬀekt: Bei
den Frauen zeigt sich für alle Alters-
gruppen ein parallel verlaufender An-
stiegderMortalitätbereits seitBeginndes
20. Jahrhunderts, verstärkt jedoch zwi-
schen den Geburtsjahrgängen Ende der
1930er- und Ende der 1950er-Jahre. So
starben um 1960 geborene Frauen etwa
doppelt sohäuﬁg imAlter von50–64 Jah-
renanLungenkrebsalsum1940geborene
Frauen. Für nach 1960 geborene Frauen
sinkt die Lungenkrebsmortalität in den-
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jenigen Altersgruppen, für die schonDa-
ten vorliegen: also bis etwa 55 Jahre.
Diese Ergebnisse ﬁnden Ihre Entspre-
chung in Analysen von Surveydaten, die
auf Selbstangaben zum früheren Rauch-
verhalten nachGeburtsjahrgängen beru-
hen: Übereinstimmend ﬁndet sich das
Maximum der Anteile von Jemalsrau-
cherinnenumdenGeburtsjahrgang1960
herum [12]. FürMänner zeigt die Analy-
se der Geburtskohorten einen Rückgang
derLungenkrebssterblichkeit abdemGe-
burtsjahrgang1930,dersichfürdiehöhe-
ren Altersgruppen jedoch bereits früher
andeutet. Das Risiko, im Alter zwischen
55und 75 Jahren anLungenkrebs zu ster-
ben, war für um das Jahr 1940 geborene
Männerbereits umetwa25%geringer als
für um etwa 1930 geborene Männer; da-
nach schwächt sich der Rückgang etwas
ab. Auch dies ist mit Ergebnissen zum Je-
malsrauchen vereinbar, denn spätestens
ab dem Geburtsjahrgang 1930 geht der
Anteil der Jemalsraucher tendenziell zu-
rück [12].
Diese Analysen zeigen, dass der An-
teil der Jemalsraucherinnenund-raucher
einen starken Einﬂuss auf das Ausmaß
der späteren Krankheitslast durch Lun-
genkrebs in der Bevölkerung zu haben
scheint. Für diesen Anteil ist vor allem
das Jugend- und frühe Erwachsenenal-
ter entscheidend, denn in der Regel wird
auch von älterenRaucherinnenundRau-
chern ein Alter von etwa 15 bis 25 Jahren
für denEinstieg in denTabakkonsuman-
gegeben [12, 13]. Daneben dürften auch
VeränderungenbeidenTabakprodukten,
derRauchmenge,denAusstiegsratenund
– zu einem gewissen Teil – auch die
bessere Therapierbarkeit die Sterblich-
keit an Lungenkrebs beeinﬂusst haben
und damit unter anderem den deutli-
chen Rückgang bei den Männern erklä-
ren.Angesichts des zuletzt deutlich rück-
läuﬁgen Anteils von Tabakkonsumenten
unter Jugendlichen und jungen Erwach-
senen sind diese Erkenntnisse einerseits
ermutigend für die Zukunft, anderseits
wird deutlich, wie spät sich diese verhält-
nismäßig jungen Erfolge bei der Tabak-
prävention in der Krebsstatistik nieder-
schlagen. Da etwa die Hälfte der Betrof-
fenen jenseits des 70. Lebensjahres er-
krankt, wird sich der Rückgang bei den
Geburtsjahrgängen ab etwa 1960 bei den
Frauen selbst bis zum Jahr 2030 erst teil-
weise in denErkrankungsratenniederge-
schlagen haben. Die niedrigen Einstiegs-
raten in den Tabakkonsum bei den heu-
te unter 25-Jährigen, also der Jahrgänge
ab ca. 1990, werden erst nach weiteren
zwei bis drei Jahrzehnten ihre Auswir-
kungen auf die Inzidenz- und Mortali-
tätsstatistik zeigen. Frühere Erfolge lie-
ßen sich nur erzielen, wenn es gelän-
ge, mehr Menschen spätestens im mitt-
lerenErwachsenenalter zumdauerhaften
Ausstieg vomTabakkonsum zu bewegen,
denn bereits zwischen 6 und 10 Jahren
nach Rauchstopp zeigen Metaanalysen
eine Halbierung des individuellen Lun-
genkrebsrisikos undnach rund 15 Jahren
einen Rückgang um etwa 70–80% [14,
15]. Ein Rauchstopp imAlter von 30 Jah-
ren reduziert dabei das Lebenszeitrisi-
ko für eine Lungenkrebserkrankung um
mehr als 90%, während eine Tabakab-
stinenz ab einem Alter von 50 Jahren
das Risiko immer noch etwas mehr als
halbiert [14]. Ähnliche Ergebnisse lie-
gen auch für die anderen tabakassoziier-
tenKrebserkrankungen vor: So reduziert
sich beispielsweise das Erkrankungsrisi-
ko fürKehlkopfkrebs 10 bis 15 Jahre nach
Rauchstoppumetwa60%[14].Ergebnis-
se zum Rauchverhalten in Deutschland
deuten allerdings darauf hin, dass bisher
ein Ausstieg häuﬁger erst im höherenAl-
terundaußerdemseltenbeiPersonenmit
niedrigem Sozialstatus gelingt [12, 16].
Bezüglich der Sterblichkeit entspre-
chendie Ergebnisse bei denMännernder
Entwicklung in der EU insgesamt; aller-
dings auf einem etwas niedrigeren Ni-
veau. Für Frauen ist der Trend etwas un-
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günstiger, die Sterberaten liegen jedoch
immer nochweniger als halb so hochwie
bei den Männern. Lag die Lungenkrebs-
sterblichkeit für Frauen in Deutschland
im Jahr 1995 noch etwas unter demWert
für die (heutige) EU, liegt sie heute leicht
darüber. Bis 2012 war jedoch innerhalb
derEUnur inSchwedenbereits einRück-
gang der altersstandardisierten Raten zu
verzeichnen [17]. Inzwischen ist eine sol-
che Trendwende auch in Dänemark er-
kennbar, allerdings ähnlich wie in den
USA,voneinemdeutlichhöherenNiveau
ausgehend als in Deutschland [18]. Die
auf der Seite der skandinavischen Krebs-
register abrufbaren Analysen nach Ge-
burtskohorten zeigen dementsprechend
– insbesondere für Schweden – bereits
für die nach Ende der 1940er-Jahre ge-
borenen Frauen eine niedrige Lungen-
krebsinzidenz und -sterblichkeit als für
frühere Geburtsjahrgänge [19].
Aktuell liegen die Rauchquoten in
Deutschland im europäischen Vergleich
für beide Geschlechter unter dem EU-
Durchschnitt. Dabei liegt der Anteil der
jungen Raucherinnen (15–24 Jahre) in
Deutschland leicht über dem EU-Wert,
wohingegen der Anteil bei denMännern
in allen Altersklassen deutlich darunter
liegt. DerUnterschied in der Rauchquote
zwischen Männern und Frauen ist in
Deutschland geringer (25% vs. 19%)
als in der EU insgesamt (29% vs. 20%;
[20]).
Für Krebserkrankungen der oberen
Atemwege, der Speiseröhre und der un-
teren Harnwege wird der Anteil der dem
Rauchen zugeschriebenen Erkrankungs-
fälle – mit Ausnahme des Kehlkopf- und
Rachenkarzinoms der Frauen – deutlich
geringer eingeschätzt als beim Lungen-
krebs. Unter der Voraussetzung, dass
sich die Prävalenz anderer Risikofakto-
ren nicht verändert hätte, wären für diese
Erkrankungen bei den Frauen danach in
den letzten 20 Jahren ebenfalls Anstiege
zu erwarten, die jedoch geringer aus-
fallen müssten als beim Lungenkrebs.
Bei den Männern wären entsprechend
weniger starke Rückgänge zu vermuten.
Diese Erwartungen werden durch
die Ergebnisse in . Tab. 1 zwar im We-
sentlichen bestätigt, allerdings zeigen
sich auch einige Abweichungen: Bei
den Frauen ﬁel der Anstieg der Inzi-
denz bösartiger Tumoren des Rachens
und des Kehlkopfes deutlich geringer
aus als beim Lungenkrebs, obwohl die
dem Rauchen zugeschriebenen Anteile
vergleichbar sind. Die Sterblichkeit für
Rachen- und Kehlkopfkrebs, bei Frauen
eher seltene Erkrankungen, ist sogar
leicht, wenn auch nicht statistisch sig-
niﬁkant gesunken. Auch die Inzidenz
und Sterblichkeit für Tumoren der un-
teren Harnwege waren, entgegen dem
Trend für die übrigen tabakassoziier-
ten Erkrankungen, bei Frauen leicht
rückläuﬁg. Bei den Männern war der
Rückgang der Erkrankungs- und Sterbe-
raten für Kehlkopfkarzinome stärker als
beim Lungenkrebs, auf der anderen Seite
zeigte sich ein Anstieg der Inzidenzraten
(bei gleichbleibenden Sterberaten) für
bösartige Tumoren der Speiseröhre.
ZumTeil lassensichdieseEntwicklun-
gen durch Veränderungen der Prävalenz
anderer beeinﬂussbarer Risikofaktoren
erklären. Ein seit etwa 1980 in Deutsch-
land rückläuﬁger Alkoholkonsum [21]
könnte mitverantwortlich sein für die
etwas günstigeren Trends bei den Kehl-
kopf- und Rachenkarzinomen. Demge-
genüber wird bei den Krebserkrankun-
gen von Mundhöhle und Oropharynx
auch international ein Anstieg der HPV-
(Humanes-Papillomvirus-)induzierten
Tumoren beschrieben [22, 23]. Bei der
Speiseröhre wird sowohl in Deutschland
als auch international eine deutliche
Zunahme der distalen Ösophaguskar-
zinome beobachtet [24, 25], die sich
häuﬁg auf dem Boden einer gastroöso-
phagalen Reﬂuxerkrankung entwickeln.
Für diese stellt wiederum Übergewicht
einenwesentlichenRisikofaktor dar, des-
sen Prävalenz in Deutschland zumindest
seit Anfang der 1990er-Jahre angestiegen
ist [26]. Bei den bösartigen Tumoren der
unteren Harnwege sprechen die Trends
vor allem bei den Frauen dafür, dass die
Prävalenz anderer Risikofaktoren, z.B.
beruﬂiche Expositionen mit Karzinoge-
nen, zurückgegangen sind, ohne dass
sich diese eindeutig speziﬁzieren ließen.
Erschwert wird die Interpretation der
Daten zur Inzidenz durch Veränderun-
gen internationaler Klassiﬁkationen, die
vor allem die Einordnung der häuﬁgen
nichtinvasiven papillaren Blasentumore
betreﬀen [18]. Analysen aus anderen
Ländern konnten jedoch zeigen, dass
sich die zeitlichen Trends bei Männern
und Frauen relativ ähnlich darstellen,
auch wenn sich die Raucherprävalenzen
bei den Geschlechtern unterschiedlich
entwickelt haben [27]. Gründe könn-
ten sein, dass vor allem bei Frauen
die Prävalenz weiterer, möglicherweise
noch wenig bekannter Risikofaktoren
die Trends beeinﬂussen oder dass Fakto-
ren, wie die Art des verwendeten Tabaks
oder die Inhalationstiefe, die Beziehung
zwischen Tabakexposition und Tumor-
entstehung in den unteren Harnwegen
modiﬁzieren. Mit einer Ausnahme (ab-
leitende Harnwege bei Männern) fallen
die Trends bei der Mortalität günstiger
aus als bei der Inzidenz, was auf Ver-
besserungen bei den Überlebensraten
hindeutet.
Insgesamt spiegeln die vorliegen-
den Ergebnisse zum tabakassoziierten
Krebsgeschehen in Deutschland die ver-
änderten Raucherprävalenzen in der
Bevölkerung mit einer Verzögerung von
mehreren Jahrzehnten wider. Insbeson-
dere zeigen Geburtsjahrgänge mit einem
höheren Anteil von Jemalsraucherinnen
und -rauchern eine höhere Inzidenz
und Mortalität an Lungenkrebs. Die in
Deutschland zuletzt beobachteten deut-
lichen Rückgänge der Tabakprävalenz,
vor allem im Jugend- und jüngeren
Erwachsenenalter, sind daher für die
Krebsprävention langfristig Erfolg ver-
sprechend, werden sich allerdings erst
in einigen Jahrzehnten deutlich auf die
Krankheitslast durch tabakassoziierte
Krebserkrankungen auswirken. Ein hö-
herer Anteil von Personen mit dauerhaft
erfolgreichem Rauchstopp vor allem
im mittleren Erwachsenenalter könnte
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